



























Am 24. April 2009 wurden erstmals De-
tails zu einer Häufung tödlicher respirato-
rischer Erkrankungen in Mexiko bekannt, 
die von einem neuen Influenzavirus A/
H1N1 [pandemische Influenza (H1N1) 
2009] hervorgerufen wurden, das zuvor 
in Kalifornien identifiziert worden war 
[1]. Bereits am folgenden Tag erklärte die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) of-
fiziell den „Notfall für die öffentliche Ge-
sundheit von internationaler Bedeutung“ 
(public health emergency of internatio-
nal concern; PHEIC) und erhöhte inner-
halb der folgenden vier Tage die Influen-
za-Pandemiewarnstufe von 3 auf 5 [2].
In Deutschland hatte die erste Stufe der 
Präventionsstrategie das Ziel, mittels um-
fassender Infektionsschutzmaßnahmen 
möglichst alle Fälle zu erfassen und eine 
autochthone Verbreitung zu verzögern 
[3]. Erst im Juli 2009 kam es in Deutsch-
land dann zu steigenden Fallzahlen, je-
doch anders als in anderen europäischen 
Ländern mit zunächst nur einer gerin-
gen Zahl autochthoner Infektionen. Ab 
dieser Zeit wurden die Infektionsschutz-
maßnamen auf vulnerable Gruppen be-
grenzt [4]. Nachdem im August die wö-
chentlichen registrierten Meldungen zu-
nächst wieder sanken, stiegen die Fall-
zahlen ab Oktober zuerst in Süddeutsch-
land erneut an, und erreichten Anfang 
November deutschlandweit einen Höhe-
punkt mit bis zu 45.000 neu gemeldeten 
Fällen pro Woche.
Auch die im Sentinel der Arbeitsge-
meinschaft Influenza gemessene Influ-
enzaaktivität überschritt im Oktober erst-
mals den Bereich der Hintergrundaktivi-
tät und bestätigte das Bild einer pande-
mischen Welle mit autochthoner Über-
tragung und messbarer Krankheitslast auf 
Bevölkerungsebene. Mit Beginn dieser 
Welle wurden die Infektionsschutz- und 
Surveillance-Maßnahmen im Wesent-
lichen auf die Empfehlungen reduziert, 
die auch bei saisonaler Influenza Gültig-
keit haben. Im Oktober 2009 begann die 
Impfkampagne gegen das pandemische 
Influenzavirus (H1N1) 2009 in Deutsch-
land. Ab der 48. Kalenderwoche ging die 
Aktivität von akuten Atemwegserkran-
kungen bundesweit stark zurück. Insge-
samt wurden dem Robert Koch-Institut 
(RKI) bis März 2010 über 220.000 Fäl-
le von pandemischer Influenza (H1N1) 
2009 übermittelt. Die wahre Zahl der In-
fizierten dürfte jedoch um ein Vielfaches 
höher liegen. In Deutschland wurden 
über 250 Todesfälle im Zusammenhang 
mit einer nachgewiesenen Infektion mit 
pandemischer Influenza (H1N1) 2009 er-
fasst [5]. Im Gegensatz zur saisonalen In-
fluenza war die Mortalität bei Säuglingen 
und den Erwachsenen zwischen 35 und 
59 Jahren mit rund vier Todesfällen pro 
einer Millionen Einwohner nahezu dop-
pelt so hoch wie in anderen Altersgrup-
pen [5]. Vorläufige Schätzungen des RKI 
gehen davon aus, dass Infektionen mit 
pandemischer Influenza (H1N1) 2009 in 
der Herbstwelle 2009 1,8 bis 3,5 Millio-
nen zusätzliche Arztbesuche in Deutsch-
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land verursachten (95% Konfidenzinter-
vall), was im mittleren Bereich saisonaler 
Influenzawellen der vergangenen drei Jah-
re liegt (0,3 bis 5,0 Millionen).
Das pandemische Influenzavirus 
(H1N1) 2009 löste die erste Pandemie im 
21. Jahrhundert aus. Aufgrund der Dauer 
des Infektionsgeschehens und der Intensi-
tät der getroffenen Maßnahmen kann der 
Zeitraum vom Bekanntwerden des neuen 
Influenzavirus bis zur ersten pandemi-
schen Welle und der zeitgleich begonne-
nen Impfkampagne als eine der größten 
Herausforderungen der vergangenen 
Jahrzehnte für den Öffentlichen Gesund-
heitsdienst (ÖGD) bewertet werden. Auch 
wenn und gerade weil die Pandemie mit 
dem pandemischen Influenzavirus (H1N1) 
2009 global noch nicht beendet ist, er-
scheint es notwendig, zeitnah einen Pro-
zess der Aufarbeitung und Anpassung der 
Pandemieplanung einzuleiten und Konse-
quenzen für die Zukunft zu ziehen. Hier-
zu organisierte das RKI einen Erfahrungs-
austausch mit dem Ziel, einen Beitrag für 
weiterführende Auswertungen zu leisten, 
die auf örtlicher, Landes- und Bundesebe-
ne sowie in nationalen Verbänden und in-
ternationalen Gremien und Organisatio-
nen erfolgen werden.
Methoden
Das RKI hatte Vertreterinnen und Vertre-
ter der Ärzteschaft, verschiedener Berufs- 
und Fachverbände sowie Behörden, Minis-
terien und Journalisten eingeladen, die an 
der Planung und Umsetzung von Maß-
nahmen im Rahmen einer Pandemie in 
besonderer Weise beteiligt sind (Teilneh-
merliste siehe unten). Aus den im Vorfeld 
von den Teilnehmern eingereichten The-
menvorschlägen ergaben sich vier The-
mengebiete „Maßnahmen“, „Koordina-
tion“, „Impfung“ und „Kommunikation“. 
Die 85 Teilnehmer wurden entsprechend 
ihrer Expertise und der von ihnen einge-
reichten Themenvorschläge einer dieser 
Gruppen zugeteilt. Die Diskussionen wur-
den von einem Mitglied der Arbeitsgrup-
pe moderiert und einem Mitarbeiter des 
RKI protokolliert.
Als Anregung für die Diskussion in 
den Arbeitsgruppen und im Plenum dien-
ten neun Kurzvorträge, ergänzt durch 
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pean Centre for Disease Prevention and 
Control (ECDC) in Stockholm, der Erfah-
rungen und Daten aus anderen Ländern 
der Europäischen Union (EU) vorstellte. 
Der vorliegende Bericht ist in die drei Ka-
pitel „Infektionsschutzmaßnahmen und 
Koordination“, „Impfung“ und „Kom-
munikation“ gegliedert, in denen die je-
weiligen Aspekte aus Kurzvorträgen, Ar-
beitsgruppenberichten und Plenardiskus-
sion zusammengeführt werden.
Autoren dieses Berichtes sind die Re-
ferenten der Kurzvorträge, die Modera-
toren der Arbeitsgruppen sowie der Mo-
derator der Plenardiskussionen und ein 
für die Gestaltung des Workshops zustän-
diger RKI-Wissenschaftler. Die im Fol-
genden dargestellten Ergebnisse reprä-
sentieren daher nicht notwendigerweise 
die Meinung aller beteiligten Institutio-
nen und Teilnehmer, spiegeln aber nach 
























































Es erwies sich als nützlich, auf die Pande-
mieplanung zurückgreifen zu können, 
wenngleich in Planungsszenarien sowie in 
der nationalen Pandemie-Übung LÜKEX 
im Jahr 2007 von einem schwerwiegen-
deren Verlauf ausgegangen wurde [6, 7]. 
Das Infektionsschutzmanagement wurde 
insbesondere in den ersten Wochen als 
positiv und wirksam empfunden. In 
kürzester Zeit waren ÖGD und Ärzte-
schaft informiert und fachliche Empfeh-
lungen und Informationen abgestimmt. 
Die vielfältigen Informationsmaterialien 
wurden als sehr hilfreich empfunden. Das 
anfänglich bewusst strenge Infektions-
schutzkonzept erforderte erhebliche Res-
sourcen. So musste beispielsweise das Ge-
sundheitsamt München in den ersten Wo-
chen des Einzelfallmanagements für einen 
bestätigten Fall zehn bis 50 Arbeitsstun-
den für die Ermittlungen und die ausführ-
liche Information der Erkrankten und ih-
res Umfelds aufwenden. Spätestens in der 
Herbstwelle waren die personellen Res-
sourcen des ÖGD bis an die Grenze der 
Belastbarkeit beansprucht.
Entsprechend der im Pandemieplan 
enthaltenden Flexibilität wurde versucht, 
die Maßnahmen bedarfsorientiert und an 
die Situation angepasst umzusetzen. Ei-
nige im Pandemieplan erwähnten Maß-
nahmen wurden in Deutschland be-
wusst nicht getroffen: So wurden Schu-
len lediglich als Reaktion auf Ausbrüche, 
nicht aber präventiv geschlossen. Im Ver-
gleich zu den Regelungen anderer Län-
der der EU wurde zum Beispiel die anti-
virale Medikation gezielter eingesetzt. Al-
lerdings hat die Ärzteschaft insbesondere 
die Arbeitsschutzempfehlungen teilweise 
als überzogen empfunden.
Deeskalation
Die Entscheidung zur Deeskalation, das 
heißt zur Reduzierung und Vereinfachung 
von Maßnahmen, fiel hingegen aus Sicht 
vieler Beteiligter zu spät. So wurde zum 
Beispiel die bereits am 2. Mai 2009 ein-
geführte Meldepflicht für Verdachtsfälle 
erst am 14. November 2009 aufgehoben 
[8]. Eine zur Erleichterung der Gesund-
heitsämter in der 46. Kalenderwoche ein-
geführte Möglichkeit zur aggregierten 
Fall-Übermittlung hat sich nur bedingt 
bewährt.
Eine frühzeitige Einigung über die De-
eskalation wurde zum Teil auch aufgrund 
regional unterschiedlicher Lagen verzö-
gert und auch von der Sorge bestimmt, ei-
ne Reduktion des Infektionsschutzes, der 
Surveillance oder der Berichtsfrequenz 
könnten implizit entweder als verfrühte 
„Entwarnung“ oder als ein „Zusammen-
brechen der Kapazitäten“ missverstanden 
werden.
ÖGD und Ärzteschaft hätten für ei-
nen Wechsel der Maßnahmen mehr Vor-
laufzeit benötigt, und die Strategien hät-
ten über die im Epidemiologischen Bulle-
tin beschriebene Strategieanpassung hin-
aus durch kurze Botschaften an die Öf-
fentlichkeit besser verständlich gemacht 
werden müssen [9]. Unabhängig von der 
Diskussion um die Deeskalation bestand 
Einigkeit, dass auch nach dem ersten Er-
krankungsgipfel Wachsamkeit geboten 
ist.
Informationsbedarf
Insbesondere zu Beginn der Pandemie 
bestand ein extrem hoher Informations-
bedarf, der nur teilweise durch die beste-
henden Surveillanceinstrumente (zum 
Beispiel das Meldewesen nach Infekti-
onsschutzgesetz, IfSG) gedeckt werden 
konnte. Es fehlte an Informationsstruk-
turen für die Erfassung schwerer Krank-
heitsverläufe und der Gesamtmortalität. 
Diese Informationslücke hat möglicher-
weise in der allgemeinen Wahrnehmung 
dazu geführt, die klinische Bedeutung ei-
ner Infektion mit der pandemischen In-
fluenza (H1N1) 2009 zu unterschätzen.
Es bestand Einigkeit darüber, dass neue 
Surveillanceinstrumente nicht effektiv 
während eines Ereignisses etabliert wer-
den können. Die Versuche, die erforder-
lichen Informationen über aufwendige 
Zusatzerhebungen und improvisierte Frei-
textübermittlungen im Rahmen der der-
zeitigen Übermittlungs- und IT-Struktu-
ren des Infektionsschutzgesetzes zu erfas-
sen, erwiesen sich als wenig geeignet und 
zu personalintensiv. Um das Meldepflicht-
system entlasten zu können, müssen 
Übermittlungsprozesse beschleunigt und 
weiter automatisiert werden. Auch das 
kurzfristig aufgebaute pandemische Influ-
enza-Krankenhaus-Surveillancesystem 
(PIKS) kam zu spät und war nicht reprä-
sentativ. Intensivierte Studien, wie die im 
Sommer durchgeführte RKI-Studie zur 
Virusübertragbarkeit, können die Erfas-
sungslast in der Fläche reduzieren. Eben-
so notwendig erscheint eine zeitnahe 
Mortalitätssurveillance, die vermutlich ei-
ne Änderung gesetzlicher Regelungen er-
fordert. Es wurde aber auch deutlich, dass 
in der akuten Lage trotz mehrjähriger Ab-
stimmungen eines Instrumentes für Pan-
demie-Lageindikatoren im Herbst 2009 
kein flächendeckendes oder zumindest 
repräsentatives Monitoring über die Aus-
lastung der medizinischen Versorgungs-
strukturen und des ÖGD anwendbar 
war.
Die Diskussion machte ferner deutlich, 
dass die Ärzteschaft und bisweilen auch 
der ÖGD bisher nur unzureichend erken-
nen, dass sich die Meldepflicht-Surveil-
lance nicht nur durch Infektionsschutz-
maßnahmen bezüglich des betreffenden 
Individuums rechtfertigt. Vielmehr dient 
sie auch dazu, Infektionsschutzmaßnah-
men bis hin zu Impfempfehlungen auf der 
Bevölkerungsebene zu definieren und ge-
gebenenfalls anzupassen. Die jeweils un-
terschiedlichen Anliegen der auf das Indi-
viduum bezogenen klinischen Medizin ei-
nerseits und den bevölkerungsbezogenen 
Aufgaben des ÖGD andererseits müssen 
dabei besser berücksichtigt werden.
Medizinische Versorgung
Der hohe medizinische Standard und die 
guten labordiagnostischen Kapazitäten in 
Deutschland haben vermutlich zur Ver-
meidung von Todesfällen beigetragen. 
Aber es ist bisher kaum wahrgenommen 
worden, dass nach Einschätzung verschie-
dener Krankenhausärzte eine etwas länge-
re Dauer der Influenzawelle im Herbst zu 
Engpässen in der intensivmedizinischen 
Versorgung, insbesondere bei der extra-
korporalen Membranoxygenierung, ge-
führt hätte. Die Belastungen einzelner 
Krankenhäuser waren, selbst innerhalb 
eines Berliner Klinikverbundes, sehr un-
terschiedlich. Der influenzabedingte Per-
sonalausfall betraf das Reinigungsperso-
nal am stärksten und unterschied sich an 
den verschiedenen Standorten deutlich. 
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Diese Einzelbeobachtung verdeutlicht die 
Notwendigkeit, die Auslastung der Ver-
sorgungsstrukturen zeitnah unter Berück-
sichtigung nichtmedizinischen Personals 






Die Zusammenarbeit des ÖGD mit den 
Ärztekammern, den Apothekerkammern 
und den Kassenärztlichen Vereinigungen, 
wurde von den Teilnehmenden des Work-
shops insgesamt positiv empfunden. Die 
Ärzte in Klinik und Praxis wurden zwar 
durch ihre Verbände informiert, es ist je-
doch zu prüfen, warum die Informationen 
dennoch nicht alle Ärztinnen und Ärzte 
erreicht haben. Vielfach hat die Öffentlich-
keit, aber auch die Ärzteschaft aufgrund 
der umfangreichen Aktivitäten der Gesund-
heitsämter den ÖGD bewusster wahrge-
nommen. Dabei wurde deutlich, dass der 
ÖGD und die niedergelassene Ärzteschaft 
eine engere Arbeitsbeziehung pflegen 
müssen. Regional gelang die Zusammen-
arbeit unterschiedlich gut und war zum 
Teil bereits im Rahmen verschiedener Pan-
demieübungen gebahnt worden.
Beratungsgremien
Das RKI hatte die Influenzakommission 
für den Pandemiefall (Pandemiekommis-
sion) unmittelbar einberufen. Diese aus 
Experten verschiedener Fachgebiete zu-
sammengesetzte Kommission hat die Auf-
gabe, das RKI in der Pandemie zu beraten. 
Gegenüber der Öffentlichkeit wurde je-
doch nicht ausreichend verdeutlicht, dass 
diese die jeweiligen Empfehlungen von 
RKI und Paul-Ehrlich-Institut (PEI) fach-
lich unterstützt hat.
Der Gedanke, dass ein separates exter-
nes Gremium direkt die politischen Ent-
scheidungsträger zum Beispiel auch in 
ethischen Fragestellungen zur Priorisie-
rung beraten könnte, wurde diskutiert. 
Gleichzeitig wurde aber auch vor der Ein-
richtung weiterer Gremien gewarnt, da 
teilweise der Eindruck bestand, politische 
Entscheidungsverantwortung sei zu oft 
auf die Fachebene beziehungsweise an 
externe Gremien zu delegieren versucht 
worden. Die Arbeitsgruppe Koordination 
betonte das Dilemma, dass einerseits die 
Meinungsführerschaft größtenteils beim 
Bund liege, die finanzielle und exekuti-
ve Verantwortung dagegen bei den Bun-
desländern und Kommunen. Dies warf 
die Frage auf, ob koordinierende Funkti-
onen im Falle eines Bundesländer-über-
greifenden Infektionsereignisses von öf-
fentlicher Bedeutung künftig anders ge-
regelt werden könnten.
Koordination
Bereits frühzeitig bestand zwischen den 
Ländern und den Bundesbehörden Ei-
nigkeit darüber, die Infektionsschutz-
maßnahmen der Lage angepasst und eher 
zurückhaltend einzusetzen, um das sozi-
ale und wirtschaftliche Leben nicht mehr 
als erforderlich zu beeinträchtigen. Den-
noch wurden einige gemeinsam beschlos-
sene Strategien in den einzelnen Ländern 
oder Kommunen sehr unterschiedlich 
umgesetzt. So trafen zum Beispiel eini-
ge Bundesländer deutlich eingreifendere 
und personalaufwendigere Maßnahmen 
im Umgang mit Flugzeugpassagieren, als 
sie ursprünglich zwischen den Ländern 
beschlossen worden waren. Teilweise wa-
ren regionale Unterschiede in den Maß-
nahmen aufgrund des unterschiedlichen 
zeitlich-geografischen Verlaufes fach-
lich nachvollziehbar, wie zum Beispiel die 
frühzeitige reaktive Schließung von Schu-
len. Gleichwohl vermittelten derartige Un-
terschiede in der Öffentlichkeit zum Teil 
den Eindruck eines unabgestimmten Vor-
gehens. Andererseits wurde es aber auch 
als Vorteil empfunden, dass der deutsche 
Pandemieplan und seine föderale Umset-




Positiv wurde hervorgehoben, dass Impf-
stoff vorhanden war und grundsätzlich je-
der sich impfen lassen konnte. Der Impf-
stoff erwies sich zudem als sicher, verträg-
lich und in etwa so rasch verfügbar, wie in 
den Szenarien der Pandemieplanung an-
genommen. Die Verwendung eines ad-
juvantierten Impfstoffes, eine rasch er-
folgte EU-Zulassung und die Ausliefe-
rung in 10er-Dosen führten zu einer Ver-
kürzung der Zeit bis zur Impfstoffauslie-
ferung gegenüber üblichen saisonalen In-
fluenzaimpfstoffen und zu einer Erhö-
hung der wöchentlich verfügbaren Lie-
fermenge. Im Umsetzungsprozess verzö-
gerte sich die Auslieferung allerdings un-
ter anderem aus produktionstechnischen 
Gründen, sodass in einer Phase wachsen-
der Impfbereitschaft anfänglich nicht alle 
Impfstellen mit Impfstoff versorgt werden 
konnten. Als der Impfstoff dann schließ-
lich in Breite verfügbar wurde, war die 
Krankheitslast bereits deutlich gesunken 
und somit ebenfalls das Impfbedürfnis 
der Bevölkerung.
Die Entscheidung zum Umfang der 
Impfstoffbestellung musste zu einem 
Zeitpunkt getroffen werden, als weder 
die Impfempfehlungen beschlossen, noch 
die Anzahl der pro Person erforderlichen 
Impfdosen endgültig festgelegt, noch die 
Impfbereitschaft der Bevölkerung verläss-
lich vorhergesehen werden konnten. Das 
finanzielle Risiko bezüglich der zu bestel-
lenden Impfstoffmenge konnte entgegen 
den Erwartungen politischer Entschei-
dungsträger letztlich weder durch die in-
ternationalen Empfehlungen der WHO-
Gremien noch durch die wissenschaft-
lichen Einschätzungen der Bundesbehör-
den oder durch die Befragungen der Be-
völkerung verlässlich eingegrenzt wer-
den. Zudem bestand eine außergewöhn-
liche internationale Situation, in der welt-
weit ausschließlich Staaten Impfstoff be-
stellten und dieser nicht auf den „freien 
Markt“ gelangen konnte. Dadurch konn-
te nicht auf die üblichen Vermarktungs- 
und Vertriebswege zurückgegriffen wer-
den, sodass zahlreiche Sonderregelungen 
getroffen werden mussten.
Vor diesem Hintergrund wurde die 
Rolle der Impfstoffhersteller kontrovers 
diskutiert. Während einerseits die Enttäu-
schung unter anderem über die Verhand-
lungen zur Sicherung der Bestelloptionen 
und über die anfänglich nicht erfüllten 
Liefermengen zum Ausdruck kam, wur-
de auch anerkannt, dass sich der Impf-
stoffhersteller bezüglich der nachträgli-
chen Reduzierung der Liefermenge ver-
handlungsbereit zeigte. Letztlich bestand 
weitgehend Einigkeit, dass – solange ei-
ne staatliche Impfstoffproduktion nicht 
in Betracht gezogen wird – kommerzielle 
Impfstoffhersteller als wesentliche Partner 
bei der Vorbereitung und Reaktion auf ei-
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Tagungsbericht
ne Pandemie berücksichtigt werden soll-
ten. Es ist nachvollziehbar, dass Herstel-
ler dabei die wirtschaftlichen Risiken be-
züglich Entwicklung und Produktion von 
Impfstoffen ebenso zu reduzieren versu-
chen, wie dies die Regierungen bezüglich 
der Bestellung tun. Es wäre aber aufgrund 
der jüngsten Erfahrungen auf jeden Fall 
sinnvoll, für die Zukunft flexiblere Verträ-
ge zu verhandeln.
Impfempfehlung
Die Impfempfehlungen wurden aufgrund 
der klinischen und epidemiologischen Ei-
genschaften der pandemischen Influenza 
(H1N1) 2009 im Rahmen einer risiko-
orientierten Empfehlung der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) festgelegt und 
nicht – wie ursprünglich im Pandemieplan 
vorgesehen – als staatlich vorzunehmende 
Priorisierung nach Altersjahrgängen. 
Wenngleich es der STIKO gelang, ausrei-
chend lange vor Verfügbarkeit des Impf-
stoffes eine ausführlich begründete Impf-
empfehlung zu veröffentlichen, wurde 
doch deutlich, dass die Geschäftsordnung 
der STIKO für eine derart komplexe und 
zugleich kurzfristige Impfempfehlung 
nicht geschaffen ist. Es lag nicht in der Zu-
ständigkeit der STIKO, Empfehlungen zur 
Dosierung zu geben oder Zielgruppen zur 
Aufrechterhaltung der öffentlichen Sicher-
heit und Ordnung zu priorisieren. Diese 
Aspekte wurden separat von RKI und PEI 
beziehungsweise den Landesbehörden er-
gänzt. Somit stellt sich die Frage, ob die 
Zuständigkeiten der STIKO und der Pan-
demiekommission besser an diese Anfor-
derungen angepasst werden sollten.
Unabhängig davon wurde angemahnt, 
dass auf Grundlage der im Jahr 2009 ge-
wonnenen Erkenntnis frühzeitig eine für 
die Saison 2010/2011 angepasste Impfemp-
fehlung zur Influenza erfolgen sollte.
Kostenerstattung
Es wurde angemerkt, dass die Rechtsver-
ordnung, in der die Krankenkassen zur 
Übernahme der Impfstoffkosten verpflich-
tet wurden, erst spät erlassen wurde. Diese 
Verzögerung hat wiederum die Verhand-
lungen zwischen Ländern, Kostenträgern 
und Ärzten zum Abschluss einer Impfver-
einbarung beeinträchtigt. Zudem wird im 
Nachhinein deutlich, dass diese Verord-
nung Details zu regeln versucht hat, die 
letztlich unnötig und sogar kontraproduk-
tiv waren. Die in der Verordnung bereits 
detailliert aufgeführten Indikationsgrup-
pen hatten gegenüber der später erstellten 
STIKO-Empfehlung geringfügige Unter-
schiede, was zu Verwirrung bei der Ärzte-
schaft und in der Öffentlichkeit beigetra-
gen hat. Auch hat es sich als ungünstig er-
wiesen, dass ein Richtwert für die Koste-
nerstattung in der Verordnung angege-
ben wurde, weil das die Verhandlungen 
einer bedarfsgerechten Regelung verzö-
gert hat. Der Sachverhalt wurde zusätzlich 
verkompliziert, indem die Verhandlungen 
über die Kostenerstattungen nicht bundes-
einheitlich, sondern jeweils zwischen den 
einzelnen Bundesländern und den jewei-
ligen regionalen Kassenärztlichen Verei-
nigungen geführt wurden. Dies führte zu 
unterschiedlichen Abrechungsregelungen 
innerhalb Deutschlands und somit zu Un-
mut in Teilen der Ärzteschaft.
Die Bundesländer verfolgten bezüglich 
der Impflogistik unterschiedliche Kon-
zepte und wichen aufgrund der epidemio-
logischen Situation und veränderter plane-
rischer Grundlagen von den jeweiligen 
Pandemieplänen ab. Am Beispiel Schles-
wig-Holsteins wurde auf dem Workshop 
beschrieben, welche vielschichtigen Ver-
handlungen mit impfenden Ärzten, Apo-
theken und Logistikunternehmen kurz-
fristig erforderlich waren. Dies hat Ressour-
cen gebunden, Zeit gekostet und eine früh-
zeitige und transparente Darstellung der 
Impfstrategie erheblich erschwert. Als die 
Logistik schließlich organisiert war, blieb 
die Menge des lieferbaren Impfstoffs zu-
nächst deutlich hinter den ursprünglichen 
Ankündigungen des Herstellers und der 
Kapazität des Verteilungssystems zurück.
Unstrittig ist, dass Eindosisampul-
len besser zu handhaben sind als die im 
Herbst 2009 verwendeten 10er-Ampul-
len, insbesondere wenn nicht in zentralen 
Impfstellen, sondern über niedergelassene 
Arztpraxen geimpft wird. Zudem würden 
damit die Notwendigkeit eines Thiomer-
sal-Zusatzes und die Diskussion um sei-
ne Verträglichkeit überflüssig. Vor allem 
die Schwierigkeit in niedergelassenen Pra-
xen, nicht immer acht bis zehn Impflinge 
für die Verwendung einer 10er-Ampulle 
organisieren zu können, hat vielfach da-
zu geführt, dass impfwillige Patienten spät 
oder überhaupt nicht geimpft wurden.
Haftungsregelungen
Durch die behördliche Beauftragung der 
niedergelassenen Ärzte im Rahmen der 
Impfkampagne – ob in der allgemein-
ärztlichen Praxis oder einer zentralen 
Impfstelle – war sichergestellt, dass et-
waige Schadensersatzansprüche im Rah-
men von Impfschäden nicht gegenüber 
dem impfenden Arzt, sondern gegenüber 
der beauftragenden staatlichen Instituti-
on geltend gemacht werden müssen. Die-
se Tatsache und die bestehende Entschä-
digungsregelung durch die Landesversor-
gungsämter bei möglichen Impfschäden 
wurden positiv bewertet. Allerdings wa-
ren beide Sachverhalte in der Ärzteschaft 
nicht ausreichend bekannt, sodass gegen-
sätzliche öffentliche Äußerungen diesbe-




Bezüglich der Impflogistik blieb die jewei-
lige Rolle der niedergelassenen Ärzte ei-
nerseits und des ÖGD andererseits lange 
unklar. Zuständigkeiten wurden regional 
sehr unterschiedlich und offenbar nicht 
überall für beide Seiten befriedigend gere-
gelt. Vielfach sah sich der ÖGD – bedingt 
durch die Bindung der gesamten perso-
nellen Ressourcen im Geschehen – nicht 
in der Lage, Impfungen selber durchzu-
führen oder in zentralen Impfstellen mit-
hilfe hinzugezogener Ärzte zu organisie-
ren. Aufgrund der bestellten 10er-Dosen 
und der Strategie der Pandemiepläne lag 
zunächst eine zentrale Verimpfung nahe. 
Anders als in der Pandemieplanung vor-
gesehen, erfolgte jedoch eine Indikations-
impfung aufgrund individueller Risikoab-
wägung, was wiederum für eine Impfung 
durch Hausärzte sprach. Bezüglich künf-
tiger Pandemieplanungen haben die Er-
fahrungen im Herbst 2009 auch gezeigt, 
dass sich eine staatlich zu verantworten-
de Priorisierung der Impfung bestimmter 
Funktionsträger im Gegensatz zu einer 
medizinisch begründeten Indikations-
stellung über die niedergelassene Ärzte-
schaft kaum umsetzen lässt. Sofern die 
Priorisierung bestimmten Berufsgrup-
pen entspricht, lässt sich diese über ent-
sprechende Belieferung betriebsärztlicher 
Einrichtungen erreichen. Für ähnliche Si-
tuationen wie im Herbst 2009 muss die 
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Rolle der niedergelassenen Ärzteschaft 




Im Oktober 2009 hatte im Rahmen einer 
Umfrage in Deutschland etwa ein Drittel 
der befragten Erwachsenen angegeben, 
sich impfen lassen zu wollen. Nach aktu-
ellen Schätzungen des RKI haben letzt-
lich aber weniger als 15% der chronisch 
Kranken und weniger als 20% des medi-
zinischen Personals tatsächlich eine Imp-
fung gegen das Pandemievirus erhalten; 
in der Gesamtbevölkerung haben sich et-
wa 7,5% aller Personen impfen lassen. In 
Irland, Schweden und den Niederlanden 
wurden dagegen zwei- bis fünfmal so ho-
he Impfquoten in den entsprechenden 
Zielgruppen erreicht.
Drei Monate nach der eigentlichen 
Impfaktivität haben immer noch nicht al-
le Bundesländer Informationen darüber, 
welche Alters- und Indikationsgruppen 
zu welchem Anteil, wann und mit wel-
chem Impfstoff geimpft wurden. Die Er-
fassung unerwünschter Impfwirkungen 
steht grundsätzlich vor dem Problem, 
bei der Vielzahl der Verdachtsmeldungen 
die Kausalität zwischen Impfung und Be-
schwerdebild im Einzelfall zeitnah zu prü-
fen, insbesondere wenn bei nicht bekann-
ter Anzahl von Impfungen Häufigkeiten 
nicht ermittelt werden können. Dadurch 
wurde die Vermittlung der Bewertung 
eingegangener Impfschadensmeldungen 




Der hohe Informationsbedarf von Öf-
fentlichkeit und Fachöffentlichkeit er-
wies sich als eine Herausforderung für al-
le Ebenen. Dieser war nicht immer pro-
portional zur jeweils aktuellen gesund-
heitlichen Bedrohung. Das RKI hat die-
sen Bedarf unter anderem durch umfas-
sende, täglich aktualisierte Lageberichte 
bedient. Bund, Länder und Kommunen, 
Ärztekammern und Kassenärztliche Ver-
einigungen hatten ebenfalls Hotlines ein-
gerichtet und auf ihren Internetseiten In-
formationen zur Verfügung gestellt. Die 
initiale Frühwarnfunktion auf internatio-
naler Ebene hat gut funktioniert. Im Ver-
gleich zur SARS-Epidemie 2003 gelang 
es der WHO dieses Mal jedoch nicht so 
gut, systematisch aufgearbeitete Informa-
tionen über klinische Verläufe und epide-
miologische Charakteristika aus den zu-
erst betroffenen Ländern zur Verfügung 
zu stellen. Hilfreicher waren dagegen die 
Informationen des Europäischen Zen-
trums zur Prävention und Kontrolle von 
Krankheiten (ECDC). Der Informations-
fluss innerhalb der Bundesländer als auch 
zwischen den Einrichtungen des Bundes 
und der Länder wurde von den Teilneh-
mern als gut empfunden. Die zahlreichen 
Telefonkonferenzen haben sich als effek-




Eine besondere Herausforderung für die 
Behörden war es, von der ersten Ankündi-
gung der pandemischen Welle im April 
2009 bis zu ihrem Auftreten im Oktober 
2009 die Führung in der Bereitstellung von 
Informationen zu behalten, insbesondere 
auf der Basis kaum belastbarer Daten. Die-
se lange Zeitspanne wurde nicht ausrei-
chend genutzt, um frühzeitig alle für eine 
an diese Pandemie angepasste Impfkam-
pagne nötigen Kräfte zu mobilisieren. Die 
Wissenschaft, besonders die Epidemiologie 
und die Vakzinologie, war eine wesentliche 
Grundlage bei der Beratung der Entschei-
dungsträger. Allerdings mussten die Ein-
schätzungen über die Zahl der benötigten 
Impfstoffdosen und die Frage der in der 
Bevölkerung vorbestehenden Immunität 
im Verlauf auch korrigiert werden.
Ein weiteres Problem der Kommunika-
tion war, dass sowohl bei Fachleuten als 
auch in der Öffentlichkeit der Begriff 
der Pandemie mit der Vorstellung einer 
„Großschadenslage“ verknüpft war. Statt-
dessen entwickelte sich selbst für Exper-
ten überraschend ein Pandemiegesche-
hen, das bislang gegenüber der saisonalen 
Influenza keine deutlich höhere Krank-
heitslast in der Bevölkerung erkennen 
lässt. Die immunologischen und virolo-
gischen Faktoren hierbei werden in der 
Wissenschaft noch diskutiert.
Die überarbeiteten Pandemiepläne 
müssen künftig nicht nur schwere, son-
dern auch weniger einschneidende Pan-
demien besser berücksichtigen. Vor die-
sem Hintergrund hätte das RKI deutlicher 
kommunizieren müssen, dass der bishe-
rige Verlauf der Pandemie unerwartet mo-
derat war, statt wiederholt vor der Mög-
lichkeit einer mit einer Mutation des Vi-
rus einhergehenden Pathogenitätszunah-
me zu warnen. Das Verständnis des Pro-
zesses der Impfstoffzulassung und seiner 
notwendigen Besonderheiten im Vergleich 
zum Zulassungsverfahren saisonaler Influ-
enzaimpfstoffe oder therapeutischer Arz-
neimittel war in der Fachöffentlichkeit we-
nig verbreitet. Hier hätte das PEI aktiver 
und transparenter kommunizieren sollen. 
Auch nicht beeinflussbare Faktoren wie die 
Ausbeute der Impfstoffproduktion oder die 
unvermeidbare Unsicherheit bezüglich der 
Anzahl benötigter Impfdosen sollten künf-
tig frühzeitig erläutert werden.
Lageänderungen und die daraus fol-
genden Strategieanpassungen hatte das 
RKI mit den Landesbehörden abgespro-
chen und im Epidemiologischen Bulle-
tin sowie in Infobriefen an die Gesund-
heitsämter angekündigt [9]. Diese Infor-
mationen waren aber nicht allgemein ver-
ständlich genug gefasst und der Öffent-
lichkeit sowie der Ärzteschaft nicht aktiv 
vermittelt worden, sodass diese sich von 
den Änderungen überrascht fühlte.
Auch der Bund hatte schwer vermittel-
bare Prozesse und Entscheidungen nicht 
präventiv erläutert. Eine solche Erläute-
rung wäre zum Beispiel bei der Entschei-
dung nötig gewesen, für die allgemeine 
Bevölkerung einen adjuvantierten Spalt-
Impfstoff zu verwenden und für Bundes-
bedienstete aber davon abweichend einen 
nicht adjuvantierten Ganzvirus-Impfstoff. 
Die Vertraulichkeit der Verträge zur Impf-
stoffbestellung und ihr Zustandekommen 
hatten zusätzlich Spekulationen und Arg-
wohn provoziert. Auch die im Zusam-
menhang mit der Impfstoffbestellung 
oben bereits beschriebenen Sachzwänge 
hätten über geeignete Informationskanäle 
auf eine Weise vermittelt werden sollen, 
die von der Ärzteschaft und der Öffent-
lichkeit auch wahrgenommen wird.
Akzeptanz der Impfung
Bereits vor dem Auftreten der pandemi-
schen Influenza (H1N1) 2009 war eine kri-
tische Haltung zu Impfungen in Teilen der 
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Ärzteschaft und den Medien deutlich ge-
worden, etwa nach intensiven Diskussio-
nen um die Impfung gegen das humane Pa-
pillomavirus (HPV) sowie um mögliche 
Interessenkonflikte einzelner STIKO-Mit-
glieder. Insbesondere bei der Influenza-
impfung ergibt sich jedoch die Indikation 
zur Impfung nicht nur aus der individuel-
len Nutzen-Risiko-Abwägung des Impf-
lings, sondern unter anderem auch aus der 
Verantwortung gegenüber vulnerablen Pa-
tienten oder Familienmitgliedern. Dies 
wird offenbar selbst in der Ärzteschaft 
nicht hinreichend akzeptiert. Wenn sich 
selbst ärztliches und pflegendes Personal zu 
großen Teilen nicht impfen lässt, erscheint 
eine mangelnde Impfbereitschaft bei Pati-
enten weniger verwunderlich. Selbst bei 
politischen Meinungsbildnern war zudem 
nicht überall der Gedanke etabliert, dass ei-
ne Impfstoffbestellung für den Pandemie-
fall im Kern eine vorsorgliche Maßnahme 
ist: Sie wird – wie eine Unfallversicherung 
oder eine Feuerwache – zwar nur im sel-
tenen Ernstfall dringend gebraucht, muss 
aber in jedem Fall vorgehalten und bezahlt 
werden. Der lange Entscheidungsprozess 
um den Impfstoffkauf erschwerte die Ak-
zeptanz der Impfung als dem wichtigsten 
Werkzeug der Pandemievorbereitung in 
der Öffentlichkeit erheblich.
Internet und andere Medien
Eine zwiespältige Rolle bei der Kommuni-
kation spielte das Internet. Einerseits hat 
das sehr umfangreiche Informationsange-
bot der Behörden im Internet sicher viele 
Menschen mit verlässlichen Auskünften 
versorgt (allein im RKI kam es zu 35 Milli-
onen Seitenaufrufen im November 2009 
gegenüber 5 Millionen im gleichen Zeit-
raum der Vorjahre). Andererseits ermögli-
chte das Internet auch die schnelle und wei-
te Verbreitung von Serienmails mit Falsch-
meldungen. Zu großer Verunsicherung 
trug die nachweislich falsche Behauptung 
bei, das im Pandemie-Impfstoff enthalte 
Squalen sei für das sogenannte „Golfkriegs-
syndrom“ verantwortlich. In Zeiten rascher 
Meinungsverbreitung durch moderne elek-
tronische Kommunikationsforen sollten 
diese Informationskanäle zur Früherken-
nung von Fehlinformationen und zur Ver-
breitung wichtiger verlässlicher Informatio-
nen stärker genutzt werden. Während der 
Zeit des größten Informationsbedarfs soll-
ten Originalaufzeichnungen beziehungs-
weise Mitschriften von Pressebriefings zeit-
nah im Internet bereitgestellt werden, um 
eine effizientere und transparentere Medi-
enarbeit zu fördern. Das Internet ist aller-
dings nicht für alle Personengruppen die 
geeignete Informationsquelle.
Sowohl im Internet als auch durch 
Broschüren und Plakate wurden im ge-
samten Verlauf der Pandemie persön-
lichen Hygienemaßnahmen als Möglich-
keit des Infektionsschutzes betont, auf-
bauend auf der Aktion „Wir gegen Viren“, 
die bereits im März 2009 gestartet wor-
den war (http://www.wir-gegen-viren.
de). Befragungen zeigten, dass die Kennt-
nisse der Bevölkerung zu den Hygiene-
empfehlungen zur Prävention der Influ-
enza im zeitlichen Zusammenhang mit 
dieser Maßnahme und dem Pandemiege-
schehen messbar gestiegen sind.
Auch zum Thema Impfen wurden ent-
sprechende Informationsmaterialien ent-
wickelt, diese erschienen aber offenbar ei-
nerseits zu spät und wurden zum anderen 
nicht so massiv verbreitet wie etwa in 
Schweden. Filmspots wurden lediglich als 
Pro-bono-Schaltungen zu eher uneffek-
tiven Sendezeiten gesendet, und Anzeigen-
schaltungen fanden erst zu einem Zeit-
punkt statt, als offenkundig wurde, dass 
die Impfbeteiligung unzureichend ist. Es 
wurde diskutiert, ob die Akzeptanz von 
Patienteninformationen erhöht werden 
könnte, wenn diese von anderen Einrichtun-
gen erstellt würde als von den für die Ent-
scheidung von Maßnahmen verantwort-
lichen Behörden.
Rolle der Berufs- und Fachverbände
Wissenschaftlichen und ärztlichen Fach-
gesellschaften kommt eine wichtige Rolle 
bei der kritischen Prüfung und Vermitt-
lung von behördlichen Entscheidungen 
zu. Problematisch war allerdings, dass in-
nerhalb der ärztlichen Fach- und Berufs-
verbände – entweder aus einfacher Un-
kenntnis oder aus verbandspolitischen 
oder persönlichen Interessen heraus – wi-
dersprüchliche Informationen und Forde-
rungen kommuniziert wurden. Das führ-
te in der Ärzteschaft, aber auch in der Öf-
fentlichkeit zu Verunsicherung.
Der vom Bundesministerium für Ge-
sundheit im Dezember einberufene Impf-
gipfel unter Beteiligung der relevanten ärzt-
lichen Verbände war daher sehr sinnvoll, 
hätte jedoch bereits im Vorfeld der Imp-
fungen stattfinden müssen, um seine volle 
Wirkung entfalten zu können. Im Rahmen 
einer repräsentativen Umfrage des RKI 
stimmten etwa ein Drittel der Befragten 
der Aussage zu oder eher zu, dass die Dis-
kussion um die Impfung gegen Schweine-
grippe die eigene Einstellung zu Impfungen 
im Allgemeinen negativ beeinflusst habe. 
Es steht daher zu befürchten, dass das Miss-
trauen der Bevölkerung durch die Infor-
mationsmaßnahmen im Herbst vonseiten 
der Bundesbehörden nicht ausreichend ab-
gebaut werden konnte.
Bundes- und Landesbehörden hatten 
die ärztlichen Fachverbände über ihre 
Funktion als Berater in der Pandemiekom-
mission hinaus nicht ausreichend als Mul-
tiplikatoren in die Aufklärungsarbeit ein-
gebunden. Die meisten Fachgesellschaften 
selbst wiederum hatten es lange Zeit ver-
säumt, sich zu engagieren und zumindest 
fachlich offenkundig nicht haltbare Äuße-
rungen einzelner Mitglieder auch offensiv 
als solche zu klassifizieren. In dieser ver-
wirrenden Informationslage wurden von 
manchen impfenden Ärzten die Empfeh-




Es bestand Einigkeit, dass bei der Überar-
beitung der Pandemiepläne die Kommu-
nikation einen deutlich höheren Stellen-
wert erhalten muss. Über die reine Pres-
searbeit und Krisenkommunikation hin-
aus muss ein größerer Schwerpunkt auf 
Aufklärungsmaßnahmen gelegt werden. 
Aufklärungsmaßnahmen müssen auch 
unabhängig vom pandemischen Gesche-
hen langfristig angelegt werden. Gleicher-
maßen muss auch eine vorausschauende 
und reaktionsfähige Kommunikations-
kapazität aufgebaut werden, die moder-
ne Kommunikationskanäle und etablier-
te Multiplikatorennetzwerke professio-
neller nutzt und dabei aktuelle Erkennt-
nisse der Krisenkommunikation mit un-
terschiedlichen Bevölkerungsgruppen ef-
fektiv verarbeitet. Ein schlüssiges Kom-
munikationskonzept erfordert Investiti-
onen. Es hat jedoch im Ereignisfall – und 
zwar nicht nur im Fall einer Influenzapan-
demie – das Potenzial, Ressourcen zu spa-
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ren und Vertrauen in behördliche Maß-
nahmen zu sichern. Zudem sollte überlegt 
werden, in die relevanten Entscheidungs-
gremien auch Kommunikationsexperten 
und Journalisten mit einzubeziehen, um 
zu erwartende Medienreaktionen vorab 
einschätzen und Vorschläge für eine effek-
tivere Kommunikation der zu treffenden 
Entscheidungen frühzeitig berücksichti-
gen zu können.
Als kurzfristiges Ziel gilt es jetzt, sich 
rasch über die Kommunikationsstrate-
gie bezüglich der im Herbst 2010 verfüg-
baren trivalenten Influenzaimpfung zu ei-
nigen und die erforderlichen Maßnahmen 
frühzeitig zu beginnen. Mittelfristig soll-
ten darüber hinaus Maßnahmen getroffen 
werden, um den Kenntnisstand der Ärzte-
schaft in Bezug auf Impfungen allgemein 
zu verbessern.
Ansätze für künftige 
Verbesserungen
Für den weiteren Verlauf dieser und das 
mögliche Auftreten künftiger Pandemien, 
aber auch für andere akute Krankheitsaus-
brüche von allgemeiner gesellschaftlicher 
Bedeutung lassen sich aus der beschriebe-
nen Diskussion folgende Anregungen und 
Verbesserungsansätze ableiten. Diese er-
scheinen bezüglich der Konzeption, der 
Strukturen, der Koordination und der 
Kommunikation für die künftige Pande-
mieplanung relevant und sollten bei künf-
tigen Auswertungen durch die jeweils zu-
ständigen Institutionen auf lokaler, Lan-
des- und Bundesebene sowie im interna-
tionalen Kontext aufgegriffen werden:
Konzeption
F		Die Pandemieplanung sollte deut-
licher die lageabhängige statt die pha-
senabhängige Maßnahmenanpassung 
berücksichtigen.
F		Die Vor- und Nachteile von Impf-
stofflieferung in Mehrfachdosen soll-
ten sorgsam abgewogen und mögliche 
weitere Steigerungsmöglichkeiten der 
Lieferkapazitäten geprüft werden.
F		Die Umsetzbarkeit einzelner Infekti-
onsschutzmaßnahmen sollte – insbe-
sondere bezüglich des Arbeitsschutzes 
in der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung – kritisch überprüft werden.
F		Es sollte geprüft werden, ob die Über-
mittlungsprozesse im Rahmen des 
IfSG nicht weiter automatisiert, be-
schleunigt und für ein umfangreiches 
Infektionsgeschehen flexibler gestaltet 
werden können.
F		Die Funktion, das Mandat und die 
Kapazität der STIKO im Pandemiefall 
sollten überprüft werden.
F		Der Anpassungsbedarf für Geschäfts-
ordnung und Zusammensetzung der 
Pandemiekommission sollte geprüft 
werden. Zumindest aber sollte die In-
formation über die Rolle und Arbeits-
weise derselben verbessert werden.
F		Es sollte geprüft werden, wie im Pan-
demiefall ethische Aspekte besser in 
die Politikberatung eingebracht wer-
den können (z.B. Zuteilung verknapp-
ter medizinischer Resourcen).
Strukturen
F		Ein System zur zeitnahen Erfassung 
der alters- und zielgruppenspezi-
fischen Impfquote ist dringend erfor-
derlich.
F		Der ÖGD sollte stärker in die La-
ge versetzt werden, Impfkampagnen 
durchzuführen oder zu koordinieren.
F		Systeme für eine schnelle und zuver-
lässige Information klinisch tätiger 
Ärzte sollten etabliert werden.
F		Zur besseren Einschätzung der 
Krankheitslast sollte eine Mortalitäts-
Surveillance eingerichtet werden.
F		Ein Sentinel zur Erfassung schwerer 
Infektionskrankheiten sollte einge-
richtet werden (zum Beispiel Kran-
kenhaus-Sentinel).
F		Ein im Pandemiefall handhab-
bares Monitoring zur Belastung der 
 medizinischen Versorgungsstrukturen 
und des ÖGD sollte geschaffen wer-
den.
F		Kurzfristig realisierbare Studien zur 
Messung epidemiologischer Parame-
ter sollten fest eingeplant und mit Un-
terstützung des ÖGD und der Ärzte-
schaft umgesetzt werden. Die Ergeb-
nisse sollten zeitnah verfügbar ge-
macht werden.
F		Ein handlungsfähiger und auch in 
Krisensituationen belastbarer ÖGD 
braucht ausreichende Ressourcen auf 
allen Ebenen.
Koordination
F		Rechtsverordnungen zum Impfen und 
andere Regelungen zur Kostenerstat-
tung sollten so frühzeitig wie möglich 
abgeschlossen oder zumindest für die 
verschiedenen Szenarien vorbereitet 
sein.
F		Fachgesellschaften und Berufsverbän-
de sollten auch in der aktuellen La-
ge früher in die Entwicklung und Ver-
mittlung öffentlicher Empfehlungen 
eingebunden werden.
F		Gemeinsam beschlossene Strategien 
sollten zwischen den Bundesländern 
auch einheitlich umgesetzt werden.
F		Mechanismen zum Ausgleich lokal 
unterschiedlicher Personalbelastun-
gen in den Versorgungsstrukturen 
sollten vorbereitet werden.
F		Es sollte geprüft werden, ob koordi-
nierende Funktionen im Falle eines 
Bundesländer-übergreifenden Infekti-
onsereignisses von öffentlicher Bedeu-
tung künftig anders geregelt werden 
könnten.
Kommunikation
F		Die Kommunikation sollte ihrer Be-
deutung entsprechend einen höheren 
Stellenwert im Pandemieplan erhal-
ten, langfristig angelegt und angemes-
sen finanziert werden.
F		Kurzfristig sollte die Kommunikati-
onsstrategie bezüglich der im Herbst 
2010 verfügbaren trivalenten Influ-
enzaimpfung fertiggestellt und früh-
zeitig aktiviert werden.
F		ÖGD und die niedergelassene Ärzte-
schaft sollten regional und gemeinsam 
die Erfahrungen insbesondere in den 
Bereichen Koordination und Kom-
munikation aufarbeiten.
F		Der Ärzteschaft und dem ÖGD soll-
te besser vermittelt werden, dass Sur-
veillance-Maßnahmen auch zur Er-
stellung und Validierung von Präven-
tionsempfehlungen erforderlich sind.
F		Medizinisches und Pflegepersonal 
sollten über die reine Informations-
übermittlung hinaus in einem sach-
lichen Meinungsbildungsprozess vom 





zwänge der Behörden sollten voraus-
schauender und transparenter kom-
muniziert werden.
F		Berufs- und Fachverbände soll-
ten nicht nur bezüglich behördlicher 
Empfehlungen ihre Kompetenz kri-
tisch einbringen, sondern auch bezüg-
lich der öffentlichen Stellungnahmen 
ihrer Sprecher wissenschaftliche Maß-
stäbe sicherstellen.
F		Strategieanpassungen (sowohl Ver-
schärfung wie auch Deeskalation von 
Maßnahmen) sollten den Betroffenen 
und der Öffentlichkeit verständlicher 
und vorausschauender angekündigt 
und erläutert werden.
F		Entscheidungsprozesse zur Impfstoff-
bestellung und Verfahren zur Impf-
stoffzulassung sollten transparenter 
kommuniziert werden.
F		Bereits bestehende Regelungen bezüg-
lich Schadensersatzansprüchen und 
Entschädigungsleistungen im Falle 
von Impfschäden sollten besser kom-
muniziert werden.
F		Moderne Kommunikationsforen soll-
ten zur Früherkennung von Fehlinfor-
mationen und zur Verbreitung wich-
tiger Informationen stärker genutzt 
werden.
F		Originalaufzeichnungen beziehungs-
weise Mitschriften von Pressegesprä-
chen sollten zeitnah im Internet bereit-
gestellt werden.
F		Entwickelte Informationsmaterialien 
wie Broschüren, Plakate, Anzeigen 
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